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MESSAGES CLÉS 
 ■ Partout dans le monde, les femmes et les hommes ne sont pas égaux sur le plan des 
résultats en santé. Il est essentiel de comprendre ces différences pour concevoir et mettre en 
œuvre des politiques visant à réduire les inégalités entre les sexes.
 ■ Les systèmes ESEC fournissent des données essentielles désagrégées selon le sexe  
sur le nombre de décès et les principales causes de décès survenant dans un pays. 
 ■ Les préjugés sexistes peuvent résulter de diagnostics établis par des médecins, 
d’incitations à sous-déclarer certaines affections, ou de la déclaration inadéquate de 
certaines causes de décès propres aux femmes (par exemple, les affections maternelles) qui 
ne sont alors pas signalées, ce qui influe sur la qualité et la représentativité dans les statistiques 
sur les causes de décès. 
 ■ Les systèmes ESEC peuvent aider les pays à comprendre les inégalités entre les hommes 
et les femmes en matière de résultats en santé. En fournissant des données opportunes et 
de routine sur le nombre de décès par âge et par sexe, les systèmes ESEC permettent aux pays 
de cerner et de comprendre plus facilement les changements dans les tendances relatives à la 
mortalité pour différents groupes de population au fil du temps. 
 ■ La qualité de la déclaration des causes de décès des femmes varie selon les régions et 
le niveau de rendement des systèmes ESEC. À l’échelle mondiale, la déclaration des causes 
de décès de femmes par les pays est de moins bonne qualité que la déclaration des causes de 
décès d’hommes. 
 ■ Les systèmes ESEC jouent un rôle essentiel dans la documentation et la présentation des 
statistiques sur la violence sexospécifique. Cependant, les systèmes de classification actuels 
rendent difficile la production d’estimations solides concernant la violence conjugale entraînant la 
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INTRODUCTION
Les évidences indiquent que les femmes 
et les hommes ne sont pas égaux sur le 
plan des résultats en matière de santé, peu 
importe l’époque, l’emplacement et la culture 
(Organisation mondiale de la Santé 2019). Il 
existe des différences biologiques qui influent 
sur la probabilité de mourir à un certain âge, 
comme une espérance de vie plus élevée 
pour les femmes que pour les hommes, et 
certaines causes de mortalité chez les hommes, 
comme le cancer des testicules, ou chez les 
femmes, comme les décès liés à la grossesse. 
Cependant, le sexe biologique ne représente 
qu’une fraction de ces différences. 
Il existe également des normes socioculturelles 
associées aux rôles sexospécifiques qui 
influent différemment sur l’expérience de vie 
des hommes et des femmes, ainsi que sur 
leur santé et leur bien-être (Heymann et al. 
2019). Les mécanismes de ces répercussions 
différentes comprennent l’exposition à différents 
facteurs de risque (Hawkes et Buse 2013), les 
inégalités dans l’accès aux soins de santé, les 
comportements spécifiques liés à la santé (Vari 
et al. 2016), et les normes sexospécifiques 
(Weber et al. 2019). La compréhension de ces 
différences aide les pays à concevoir et à mettre 
en œuvre des politiques qui visent à réduire les 
inégalités entre les sexes en matière de santé et 
à progresser vers la réalisation des objectifs de 
développement durable (ODD) (ONU Femmes 
2018; Tannenbaum et al. 2019).
Les pays ont besoin de données désagrégées 
par sexe et genre pour éclairer la prise de 
décisions en matière de politique de santé 
et accorder la priorité aux interventions qui 
améliorent l’état de santé de l’ensemble de la 
population et garantissent que personne n’est 
laissé pour compte (Heymann et al. 2019). Même 
si des progrès considérables ont été réalisés 
en matière de disponibilité des statistiques 
sexospécifiques1, il existe encore des lacunes 
inacceptables (Tannenbaum et al. 2019; Perez 
2019). Ce manque de données ventilées par 
sexe a brossé un tableau incomplet de la santé 
des femmes et des hommes, ainsi que des 
écarts qui persistent entre eux. Ces données 
1 Les statistiques sexospécifiques sont définies comme des statistiques qui reflètent adéquatement les différences et 
les inégalités liées à la situation des femmes et des hommes dans tous les aspects de la vie (Nations Unies 2006).
Il est essentiel de faire la différence entre le 
sexe et le genre. Dans le présent exposé, 
nous avons utilisé la définition du terme 
« sexe » de l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) pour faire référence aux 
caractéristiques biologiques qui définissent 
les êtres humains comme hommes, 
femmes ou personnes intersexuées 
(OMS 2019). Quant au genre, il fait référence 
aux normes, aux rôles et aux relations entre 
les femmes, les hommes, les garçons et 
les filles qui sont définis par la société, ainsi 
qu’aux expressions et aux identités des 
femmes, des hommes, des garçons, des 
filles et des personnes de diverses identités 
de genre.
« Les indicateurs des objectifs de 
développement durable doivent être 
désagrégés le cas échéant, par revenu, 
sexe, âge, race, appartenance ethnique, 
statut migratoire, handicap et situation 
géographique, ou autres caractéristiques, 
conformément aux Principes fondamentaux 
de la statistique officielle (résolution 68/261 
de l’Assemblée générale des Nations 
Unies) ».
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sont nécessaires pour cerner les principaux 
défis et les principales possibilités d’accélérer 
les progrès en vue de mettre fin à l’extrême 
pauvreté et de stimuler la prospérité partagée 
de manière durable (Banque mondiale 2016).
Les systèmes ESEC sont chargés de saisir, 
d’enregistrer et de compiler tous les événements 
démographiques d’un pays, afin de produire 
des statistiques fiables et opportunes sur le 
nombre d’événements démographiques au 
sein d’un pays ou d’une région, y compris au 
moins les naissances, les décès et les causes 
de décès (AbouZhar et al. 2019). De plus, 
les statistiques de l’état civil sont la pierre 
angulaire des politiques démographiques et 
socioéconomiques, et fournissent aux décideurs 
d’un pays des renseignements essentiels pour 
l’allocation des ressources et les priorités en 
matière de santé, y compris la santé des femmes 
et des filles (Phillips et al. 2015). 
Les systèmes ESEC sont essentiels pour le suivi 
et la réalisation de 12 des 17 ODD, en fournissant 
des renseignements concernant 67 des 
232 indicateurs des ODD (Mills et al. 2017). 
Cela fait en sorte que les systèmes ESEC sont 
des outils efficaces pour l’autonomisation des 
femmes et essentiels pour combler les lacunes 
en matière de données sur les sexospécificités 
(Dincu et Malambo 2019). Soixante-treize 
indicateurs des ODD nécessitent une 
désagrégation par sexe, et 13 autres indicateurs 
ne s’appliquent qu’aux femmes, ce qui donne un 
total de 86 indicateurs sexospécifiques. 
Le présent exposé examine les lacunes en 
matière de données sexospécifiques dans 
les systèmes de déclaration de décès, au 
moyen des systèmes ESEC du monde entier. 
Nous décrivons les différences sur le plan 
de l’enregistrement des décès entre les 
hommes et les femmes, ainsi que la qualité des 
causes de décès qui leur est attribuée par les 
médecins. En outre, nous nous penchons plus 
particulièrement sur les décès causés par la 
violence sexospécifique et sur la manière dont 
ces décès sont (ou pas) signalés par les pays. 
Les hommes, les femmes et les personnes 
d’autres genres sont confrontés à des problèmes 
de santé différents au cours de leur vie, et les 
principales causes de décès sont différentes 
pour chaque groupe. Notre étude examine 
les différents modèles d’enregistrement des 
décès, ainsi que la qualité des certificats de 
décès du point de vue du sexe. Comme les 
données disponibles ne comprenaient que 
des renseignements sur le sexe (masculin 
ou féminin), nous n’avons pas pu explorer les 
différences avec les identités intersexuées ou 
d’autres identités sexuelles non binaires.
À notre connaissance, il s’agit de la première 
et de la plus importante étude examinant la 
mortalité à l’échelle mondiale à partir d’une 
perspective sexospécifique. Nous avons utilisé 
la base de données sur la mortalité de l’OMS 
et avons inclus plus de 100 pays2. Par ailleurs, 
notre analyse porte sur tous les pays dont la 
population dépasse 90 000 personnes et qui 
présentent des rapports à l’OMS depuis 2000. 
Il est important de se rappeler que les pays qui 
font rapport à l’OMS ont des systèmes ESEC 
relativement plus solides que ceux qui ne font 
pas rapport à l’OMS. Cela limite la généralisation 
de nos conclusions. 
2 Nous avons inclus tous les pays ayant fait rapport à l’OMS depuis 2000, dont la population dépasse 
90 000 personnes et dont le niveau d’exhaustivité de l’ensemble des données est supérieur à 70 pour cent.
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SEXOSPÉCIFICITÉ, MORTALITÉ ET 
SYSTÈMES ESEC
Le rendement des systèmes ESEC en matière 
d’enregistrement des naissances et des décès 
est hétérogène dans le monde entier (Bhatia 
et al. 2019). Dans de nombreux pays à faible 
revenu et à revenu intermédiaire (PFR-PRI), le 
niveau d’exhaustivité de l’enregistrement est 
faible et la qualité des renseignements recueillis 
est inférieure aux normes internationales 
(AbouZhar et al. 2019). Même au sein d’un 
même pays, l’exhaustivité de l’enregistrement 
des décès n’est pas la même pour tous les 
groupes de population, ce qui signifie que les 
personnes n’ont pas toutes la même probabilité 
d’être enregistrées par le système ESEC à leur 
naissance ou à leur décès. Parmi les facteurs 
qui influent sur la probabilité qu’une personne 
soit enregistrée à la naissance ou après son 
décès, on peut citer le sexe de la personne 
décédée, une résidence en région rurale ou en 
région urbaine, le niveau d’éducation de la mère, 
le statut socioéconomique, ou la distance à 
parcourir pour se rendre à un bureau d’état civil 
(Suthar et al. 2019; Peralta et al. 2019). 
Les différences entre les taux de mortalité des 
hommes et des femmes ont été minutieusement 
déclarées et analysées (Alkema et al. 2014; 
Crimmins et al. 2019). De nombreuses études 
ont cherché à savoir si ces différences sont le 
résultat du sexe biologique (Waldron 1983), de 
comportements de santé propres aux femmes 
ou aux hommes, ou de normes sociales liées 
aux rôles sexospécifiques (Heymann et al. 2019). 
La plupart de ces études supposaient que les 
femmes et les hommes étaient correctement 
représentés dans les systèmes d’information sur 
l’enregistrement des faits d’état civil. Toutefois, 
on a moins cherché à savoir si les femmes ou les 
hommes ont été systématiquement exclus des 
systèmes d’enregistrement des faits d’état civil, 
ou si la qualité des renseignements enregistrés 
est différente. Cela est particulièrement 
important pour les décès qui surviennent dans 
des communautés ou des régions rurales 
où l’on adopte peu de mesures incitatives, 
voire des mesures dissuasives, à l’égard de 
l’enregistrement des décès (Dincu et Malambo 
2019).
L’une des premières tentatives visant à 
démontrer que les femmes n’étaient pas prises 
en compte dans les systèmes ESEC a été 
l’analyse des taux de natalité et de mortalité en 
Inde, laquelle a conclu que la différence entre 
les rapports des sexes dans plusieurs pays 
asiatiques et européens était le résultat de la 
discrimination à l’égard des filles et des femmes 
(Sen 1992). Des études plus récentes menées 
en Équateur (Peralta et al. 2019) et au Brésil 
(França et al. 2014) révèlent non seulement des 
disparités entre les régions en ce qui concerne 
l’exhaustivité de l’enregistrement, mais aussi 
que les femmes sont moins susceptibles 
d’être enregistrées à leur décès. Ces études 
portaient également sur la qualité des causes 
de décès signalées au moyen du système 
d’enregistrement des décès. Elles ont conclu 
que les proportions de codes inutilisables3 et de 
codes mal définis4 étaient plus élevées chez les 
femmes que chez les hommes. On a fait état de 
la même situation dans une étude sur les décès 
dans les régions rurales au Maroc (Silva 2016).
3 Les codes inutilisables sont ceux qui n’ont aucune utilité pour éclairer les politiques de santé publique, car la cause 
sous-jacente du décès est trop vague, ou tout simplement impossible.
4 Codes présentés dans le chapitre XVIII de la classification CIM-10. Ce chapitre comprend les symptômes, les signes, 
les résultats anormaux d’interventions cliniques ou d’autres procédures d’enquête, ainsi que les affections mal 
définies pour lesquelles aucun diagnostic classable ailleurs n’est enregistré.
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Lorsque les systèmes ESEC ne saisissent 
pas tous les décès, ils sont susceptibles de 
dénaturer certains groupes de population. 
En d’autres termes, il est peu probable que 
les statistiques produites par des systèmes 
incomplets d’enregistrement des faits d’état 
civil permettent d’obtenir une image réelle de la 
mortalité; elles reflètent plutôt les statistiques 
de ceux qui ont un plus grand accès aux 
services d’ESEC et mènent à des estimations 
biaisées des résultats mesurés. D’autre part, le 
renforcement des systèmes ESEC permettra 
d’obtenir des renseignements plus précis et 
de meilleure qualité, tant pour les femmes que 
pour les hommes, ce qui contribuera à mettre 
en évidence les différences entre les principales 
causes de décès.
Nous avons calculé le ratio des taux brut 
de mortalité chez les hommes par rapport 
aux femmes, et ce, dans tous les pays de 
l’ensemble de données sur la mortalité de 
l’OMS5. Cette analyse montre que le ratio des 
taux de mortalité des hommes et des femmes 
varie selon les pays et les régions. Les rapports 
des sexes entre les pays allaient d’un taux de 
mortalité plus élevé chez les femmes dans 
quelques pays (par exemple, la Norvège ou 
la Suisse) à un taux de mortalité plus élevé 
chez les hommes dans la plupart des pays. Par 
exemple, les pays d’Europe du Nord avaient un 
ratio médian de 0,95 pour la période étudiée, 
alors que ce dernier s’établissait à 1,31 dans les 
pays d’Amérique du Sud et centrale (Figure 1). 
Si l’on observe la progression du ratio dans le 
temps, on peut observer deux phénomènes 
différents. Premièrement, au cours des 20 
dernières années, les ratios de la plupart des 
régions se sont rapprochés de 1. Deuxièmement, 
les régions deviennent plus homogènes en 
termes de ratios des taux de mortalité des 
hommes et des femmes, avec une gamme 
de ratios plus restreinte (voir les figures 2 et 3). 
Il est également évident que les différences 
considérables entre les pays et les régions 
tendent à diminuer au fil des ans, de sorte que 
l’on se rapproche du « rapport naturel des 
sexes » qui se situe entre 1,0 et 1,1. Cela signifie 
que la plupart des pays s’orientent vers une 
réduction de l’écart entre les taux de mortalité 
des hommes et des femmes. La distinction 
entre les taux de mortalité masculins et 
féminins dépend fortement des circonstances 
dans lesquelles vivent les personnes et des 
affections épidémiologiques liées à la mortalité 
(Crimmins et al. 2019). La fluctuation au fil du 
temps du niveau relatif des taux de mortalité 
des hommes et des femmes ne reflète pas 
simplement les changements épidémiologiques 
liés à la répartition des causes de décès, mais 
également les changements différentiels dans 
les expositions aux risques ou les tendances 
comportementales des hommes et des femmes 
(Yang et Kozloski 2012).
Les différences de taux de mortalité entre les 
pays et les tendances temporelles à la baisse 
de ceux-ci démontrent la nécessité de mieux 
tenir compte des causes sous-jacentes. Le 
fonctionnement des systèmes ESEC peut mettre 
en évidence ces différences comme première 
étape de la compréhension des inégalités en 
matière de résultats en santé chez les hommes 
et les femmes. En fournissant des données 
opportunes et de routine sur le nombre de 
décès par âge et par sexe, les pays pourront 
cerner et comprendre plus facilement les 
changements dans les tendances relatives à la 
mortalité pour différents groupes de population 
au fil du temps.
5 Nous avons calculé le taux brut de mortalité pour chaque pays, puis nous avons estimé le ratio hommes-femmes. 
Consulter la section « Note méthodologique » pour obtenir davantage de renseignements.
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Figure 1. Ratio entre le taux de mortalité des hommes et celui des femmes en 2015.
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Figure 2. Ratio entre les taux de mortalité des hommes et ceux des femmes, par région,  
de 2000 à 2015.
Il convient de noter que l’ensemble de 
données sur la mortalité de l’OMS qui est utilisé 
dans cette analyse contient des données 
provenant de pays produisant des rapports 
sur cet ensemble de données. Il ne s’agit 
pas d’une sélection aléatoire de pays dans 
l’ensemble des régions ou des niveaux de 
revenu. Généralement, les pays inclus dans cet 
ensemble de données sont ceux qui disposent 
de systèmes ESEC fonctionnels et capables 
de produire régulièrement des statistiques 
sur les causes de décès. Comme mentionné 
ci-dessus, il est prouvé que l’exhaustivité des 
systèmes d’enregistrement des faits d’état civil 
peut affecter le ratio des taux de mortalité des 
hommes et des femmes, puisque les femmes 
sont moins susceptibles d’être enregistrées dans 
ces environnements (Dincu et Malambo, 2019; 
Silva 2016). Enfin, il faudra recueillir d’autres 
données pour déterminer exactement la façon 
dont les rapports des sexes provenant des 
systèmes ESEC sont affectés par l’exhaustivité 
de l’enregistrement des naissances et 
des décès.
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PRÉJUGÉS DANS LE SYSTÈME DE 
SANTÉ ET CAUSES DE DÉCÈS
Tout au long de leur vie, les hommes et les 
femmes ont des besoins de santé différents 
et interagissent différemment avec le système 
de santé. Comme dans la société, les normes 
sexospécifiques sont intégrées dans les 
systèmes de santé, ce qui contribue aux 
disparités entre les hommes et les femmes en 
matière de résultats en santé. Historiquement, 
les différences sexospécifiques en matière de 
santé ont été négligées par les interventions 
des systèmes de santé. Les systèmes de 
santé ne sont pas neutres d’un point de vue 
sexospécifique, mais les interventions sanitaires 
sont conçues et mises en œuvre selon une 
approche qui ne tient pas compte de la 
sexospécificité et qui néglige les différences 
(Heymann et al. 2019; Hay et al. 2019; Percival 
et al. 2018). Cela a notamment contribué à 
l’incapacité de réduire la mortalité maternelle 
dans les régions les plus pauvres du monde, le 
taux d’incidence du VIH chez les jeunes filles en 
Afrique australe, et les taux de mortalité chez les 
jeunes hommes dus aux accidents de la route 
(Morgan et al. 2017; Gupta et al. 2019).
L’absence d’une optique sexospécifique a 
conduit à des préjugés dans le système de 
santé (Vong et al. 2019), et les préjugés sexistes6 
ont des répercussions sur le diagnostic et 
le traitement des patients des deux sexes. 
Historiquement, seuls les participants de sexe 
masculin étaient inclus dans la recherche 
clinique, ce qui a entraîné un manque 
d’évidences et de connaissances sur les 
personnes d’autres genres (Hamberg 2008). 
Par ailleurs, les données probantes recueillies 
dans les pays à revenu élevé montrent que 
les préjugés sexistes contribuent à la mortalité 
excessive des femmes par rapport à la 
mortalité des hommes, dans des situations 
qui affectent les deux sexes au-delà des 
affections maternelles. Même si cette situation 
peut s’expliquer en partie par des réponses 
biologiques différentes chez les hommes et les 
femmes, comme le lien entre la ménopause et 
le risque de maladies cardiovasculaires (MCV), 
elle est également influencée par les préjugés 
sexistes des médecins, qui font en sorte que 
les hommes et les femmes sont traités et 
diagnostiqués différemment (Salles et al. 2019; 
Gudnadottir et al. 2017; Horton et al. 2016).
L’un des exemples les plus marquants de 
préjugés sexistes chez les médecins est lié 
aux maladies cardiovasculaires (Aggarwal 
et al. 2018). Par le passé, les MCV étaient 
considérées comme un problème de santé lié 
aux hommes, même si elles sont également 
la principale cause de décès chez les femmes 
Photo : Aye Zaw Myo / Banque mondiale
6 Les préjugés sexistes en médecine ont été décrits comme une négligence involontaire, mais systématique, 
des souhaits ou des besoins des femmes ou des hommes en matière de santé, ou comme une négligence des 
questions de sexospécificité liées au sujet d’intérêt. 
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(Woodward 2019). Les directives concernant la 
gestion des MCV chez les femmes s’appuyaient 
sur des études pour lesquelles on recrutait 
uniquement des hommes, ce qui a conduit à des 
recommandations de « mauvais traitements » 
pour les femmes. En outre, les médecins 
respectent moins l’application de ces protocoles 
pour les femmes (The Lancet 2019). Un nombre 
croissant de données montrent que les femmes 
sont moins susceptibles que les hommes de 
recevoir un traitement pour une cardiopathie 
ischémique, surtout si elles sont jeunes 
(Gudnadottir et al. 2017; D’Onofrio et al. 2015; 
Daugherty et al. 2017). De plus, les femmes 
souffrant d’un infarctus du myocarde sont 
moins susceptibles de recevoir un traitement 
de prévention secondaire, malgré les efforts 
considérables déployés récemment pour réduire 
les disparités entre les sexes dans la mise en 
œuvre des lignes directrices (Peters et al. 2018). 
En raison de ce traitement inégal et non fondé 
sur des données probantes, les résultats en 
santé des femmes sont plus mauvais que ceux 
des hommes après avoir souffert d’une MCV 
(Pagidipati et Peterson 2016).
Les femmes sont également affectées 
négativement par les préjugés sexistes des 
prestataires de soins de santé pour le traitement 
des troubles de santé mentale. Une étude 
sur l’égalité des sexes et la santé mentale qui 
a été menée en Chine a révélé des taux de 
schizophrénie nettement plus élevés chez les 
femmes que chez les hommes (Pearson 1995). 
La même étude a montré que l’occupation des 
lits d’hôpitaux ne reflétait pas le ratio hommes-
femmes puisque les hommes étaient plus 
susceptibles d’occuper un lit. 
Comment les préjugés sexistes dans les 
systèmes de santé peuvent-ils influer sur 
les statistiques sur les causes de décès?
La modalité de référence pour la déclaration 
des causes de décès consiste à demander à un 
médecin de déterminer la cause sous-jacente 
de décès et de coder cette dernière en utilisant 
les règles et les procédures établies par la 
classification internationale des maladies pour 
les statistiques de mortalité et de morbidité 
(CIM) (OMS 2020). Entre autres facteurs, la 
qualité des statistiques sur les causes de 
décès dépend de la capacité du certificateur 
à déterminer la véritable cause sous-jacente 
du décès7 et à la déclarer conformément aux 
normes internationales.
Les erreurs dans les certificats de cause de 
décès sont courantes dans le monde entier, 
même dans les pays disposant de systèmes 
d’information sur la santé très avancés. Cela 
réduit considérablement la valeur politique des 
données sur la mortalité qui sont utilisées pour 
éclairer les décisions politiques (Mikkelsen 
et al. 2020). Dans six pays à revenu élevé, la 
qualité des certificats médicaux des causes de 
décès était sous-optimale, ce qui risquait de 
fausser la conception ou la mise en œuvre des 
interventions sanitaires (Mikkelsen et al. 2020). 
Cela est dû à un manque de formation des 
médecins sur la manière de remplir les certificats 
de décès, ce qui donne lieu à des rapports de 
mauvaise qualité (McGivern et al. 2017). Dans 
les PFR-PRI, ce problème de certification, 
combiné à de faibles taux d’enregistrement, rend 
les statistiques sur la mortalité pratiquement 
inutilisables (AbouZahr et al. 2019). Cela a des 
répercussions à plusieurs niveaux, allant des 
coûts plus élevés pour mener des enquêtes qui 
permettent d’estimer la charge de morbidité 
7 La maladie ou la blessure à l’origine de l’événement morbide ayant causé directement la mort ou les circonstances 
de l’accident ou des actes de violence à l’origine de la blessure mortelle.
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dans une population, au manque d’action pour 
aborder des priorités telles que les problèmes 
de santé des femmes (Mills et al. 2017).
Les préjugés sexistes dans les diagnostics 
établis par les médecins, les incitations à sous-
déclarer certaines affections, ou l’absence 
d’incitations à enregistrer certaines causes 
de décès propres aux femmes, comme les 
affections maternelles, pourraient influer sur 
la qualité des statistiques sur les causes de 
décès. Jusqu’à présent, peu de recherches ont 
été menées sur la manière dont les préjugés 
sexistes dans le système de santé influent sur 
la qualité des statistiques sur les causes de 
décès en termes de proportion de codes non 
spécifiques et d’affections ou de codes mal 
définis qui sont inutiles pour l’élaboration des 
politiques en matière de santé (anciennement 
appelés « codes poubelles »).
L’OMS préconise des recherches plus 
approfondies visant à étudier les différences 
liées au sexe en ce qui concerne l’exhaustivité 
de l’enregistrement des décès et les éventuels 
préjugés dans la déclaration des causes de 
décès (OMS 2019). Une analyse de la qualité et 
de l’exhaustivité des statistiques sur les causes 
de décès en Équateur a révélé que les codes 
inutilisables étaient plus nombreux dans les 
certificats de décès des femmes que ceux des 
hommes. C’était le cas dans toutes les régions 
du pays, surtout dans les zones autochtones 
(Peralta et al. 2019).
L’analyse de l’ensemble de données sur la 
mortalité de l’OMS, qui comprend plus de 
113 millions de décès depuis 2000, indique que 
la qualité de l’attribution des causes de décès 
est en général plus mauvaise pour les femmes 
que pour les hommes, et ce pour toutes les 
années (Figure 4).
Lorsque nous examinons la répartition des codes 
inutilisables entre les chapitres de la CIM-10, 
nous constatons que la plupart proviennent du 
chapitre IX (maladies du système circulatoire) 
et du chapitre XVIII (codes mal définis). Cette 
répartition des codes inutilisables est stable au 
fil du temps, de 2000 à 2015. Pour toutes les 
années combinées, 5,7 pour cent et 8 pour cent 
de l’ensemble des décès déclarés (pour les 
hommes et les femmes respectivement) 
ont reçu un code inutilisable inclus dans le 
chapitre IX. De même, on a attribué des codes 
mal définis à 4,9 pour cent et à 5,7 pour cent de 
l’ensemble des décès d’hommes et de femmes, 
respectivement. Par ailleurs, le chapitre sur les 
décès dus à des blessures et à d’autres causes 
externes a documenté un plus grand nombre 
de codes inutilisables pour les hommes que 
pour les femmes. Dans le chapitre XX de la 
CIM-10, 1 pour cent et 0,4 pour cent des causes 
de décès déclarées (pour les hommes et les 
femmes respectivement) ont reçu des codes 
inutilisables. Cela pourrait s’expliquer par la plus 
grande probabilité que les hommes meurent de 
leurs blessures par rapport aux femmes.
La désagrégation des codes inutilisables par 
groupe d’âge et par chapitre de la CIM-10 
indique que les codes inutilisables sont plus 
fréquemment utilisés dans les tranches d’âge 
plus âgées et suivent une tendance semblable 
à celle décrite précédemment, avec une 
proportion plus élevée de codes inutilisables 
inclus dans les chapitres IX et XX de la CIM-10 
(Table 1).
Il existe peu d’évidences concernant les 
différences entre les sexes en ce qui a trait à la 
qualité des certificats de décès. Nos conclusions 
soutiennent les travaux émergents en Équateur 
et au Brésil qui indiquent que les codes 
inutilisables étaient plus fréquents dans les 
certificats de décès des femmes que dans ceux 
des hommes (et qu’ils étaient uniformes dans 
chacune des régions des deux pays) (Peralta et 
al. 2019; França et al. 2014).
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Figure 4. Proportion de codes inutilisables pour les politiques de santé dans la déclaration des 












2015 Total 2000–2015 2015 Total 2000–2015
Hommes Femmes 
Chapitre I - Certaines maladies infectieuses et parasitaires
Chapitre II - Tumeurs*
Chapitres II et III - Maladies du sang et des organes hématopoïétiques, 
et certains troubles du mécanisme immunitaire**
Chapitre IV - Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques
Chapitre IX - Maladies du système circulatoire
Chapitre X - Maladies du système respiratoire
Chapitre XI - Maladies du système digestif
Chapitre XIV - Maladies de l’appareil génito-urinaire
Chapitre XVI - Certaines affections dont l’origine se situe dans la période périnatale
Chapitre XVIII - Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques 
et de laboratoire, non classés ailleurs
Chapitre XX - Causes externes de morbidité
* Ne comprend que les codes commençant par un « C »
** Comprend également les codes D00-D49
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Tableau 1 : Proportion de codes inutilisables par groupe d’âge et par chapitre de la CIM-10 
pour les hommes et les femmes.
La différence entre les sexes dans la qualité 
des statistiques sur les causes de décès est 
probablement le résultat d’une interaction 
complexe de multiples déterminants, allant des 
caractéristiques individuelles et biologiques 
aux facteurs liés aux systèmes de santé. Une 
explication possible de cette différence est 
que les femmes vivent plus longtemps que 
les hommes, ainsi que les constellations de 
maladies plus complexes qui rendent plus 
difficile la détermination de la cause sous-
jacente du décès (Martins et al. 2016). De 
plus, les hommes meurent plus fréquemment 
de causes faciles à déterminer, comme des 
blessures, ce qui rend le codage de ces 
affections plus simple (Bhalla et al. 2010).
L’inégalité entre les sexes peut également 
s’expliquer par les préjugés sexistes au moment 
du diagnostic ou du traitement. Il existe plusieurs 
mécanismes qui peuvent influer sur la qualité 
des certificats de décès, lesquels peuvent 
survenir isolément ou conjointement. Ces 
mécanismes comprennent : 
 ■ le manque de compréhension, de la part 
des médecins, des problèmes de santé des 
femmes (Dijkstra et al. 2008);
 ■ les préjugés des médecins à l’égard 
des femmes et de certaines minorités 
(Woodward 2019); 
Tranche d’âge
Sexe Chapitre de la CIM-10 0-4 5-19 20-29 50-69 70+ Total
Hommes Chapitre I - Certaines maladies infectieuses et parasitaires 2,1 % 1,0 % 0,9 % 1,0 % 1,0 % 1,0 %
Chapitre II - Tumeurs* 0,1 % 0,3 % 0,6 % 1,5 % 1,2 % 1,2 %
Chapitres II et III - Maladies du sang et des organes hématopoïétiques,  
et certains troubles du mécanisme immunitaire**
0,1 % 0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Chapitre IV - Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 0,4 % 0,1 % 0,1 % 0,0 % 0,1 % 0,1 %
Chapitre IX - Maladies du système circulatoire 1,9 % 2,0 % 3,0 % 5,2 % 7,0 % 5,7 %
Chapitre X - Maladies du système respiratoire 0,8 % 0,5 % 0,4 % 0,5 % 0,6 % 0,5 %
Chapitre XI - Maladies du système digestif 0,2 % 0,2 % 0,5 % 0,6 % 0,2 % 0,3 %
Chapitre XIV - Maladies de l’appareil génito-urinaire 0,3 % 0,7 % 1,0 % 1,4 % 1,8 % 1,5 %
Chapitre XVI - Certaines affections dont l’origine se situe dans  
la période périnatale
0,7 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Chapitre XVIII - Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens 
cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs
6,2 % 4,8 % 6,0 % 4,4 % 4,7 % 4,9 %
Chapitre XX - Causes externes de morbidité 0,8 % 7,0 % 4,3 % 0,7 % 0,2 % 1,0 %
Femmes Chapitre I - Certaines maladies infectieuses et parasitaires 2,0 % 1,6 % 1,3 % 1,3 % 1,1 % 1,2 %
Chapitre II - Tumeurs* 0,1 % 0,5 % 1,2 % 1,9 % 1,1 % 1,2 %
Chapitres II et III - Maladies du sang et des organes hématopoïétiques,  
et certains troubles du mécanisme immunitaire**
0,1 % 0,1 % 0,1 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Chapitre IV - Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 0,5 % 0,2 % 0,1 % 0,1 % 0,2 % 0,2 %
Chapitre IX - Maladies du système circulatoire 2,0 % 2,9 % 3,5 % 5,4 % 9,4 % 8,0 %
Chapitre X - Maladies du système respiratoire 0,8 % 0,7 % 0,5 % 0,5 % 0,6 % 0,6 %
Chapitre XI - Maladies du système digestif 0,2 % 0,3 % 0,4 % 0,5 % 0,1 % 0,2 %
Chapitre XIV - Maladies de l’appareil génito-urinaire 0,3 % 1,3 % 1,4 % 1,7 % 1,6 % 1,6 %
Chapitre XVI - Certaines affections dont l’origine se situe dans  
la période périnatale
0,7 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Chapitre XVIII - Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens 
cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs
6,2 % 6,4 % 6,2 % 4,1 % 6,1 % 5,7 %
Chapitre XX - Causes externes de morbidité 0,8 % 4,3 % 1,8 % 0,4 % 0,1 % 0,4 %
% de codes inutiles
0,0 %  9,4 %
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 ■ le fait que, dans certaines cultures, la vie 
des femmes est moins valorisée que celle 
des hommes (Kapilashramic et al. 2015; 
Bambra et al. 2009). Ce fait peut entraîner un 
investissement moins important en temps et 
en ressources pour clarifier les raisons de leur 
décès et être particulièrement pertinent pour 
les cas où une autopsie serait nécessaire.
Ces résultats suggèrent que la fiabilité des 
causes de décès enregistrées dans les systèmes 
ESEC est différente chez les hommes et les 
femmes. Des recherches supplémentaires 
seront nécessaires pour confirmer ces résultats 
à l’échelle locale et étudier les raisons sous-
jacentes de cette différence.
LES DIMENSIONS 
SEXOSPÉCIFIQUES DE LA 
VIOLENCE CONJUGALE
En ce qui concerne les blessures, l’écart dans 
la fréquence de blessures entre les hommes 
et les femmes est frappant. Des recherches 
approfondies ont montré que les hommes sont 
quatre fois plus susceptibles de mourir des 
suites d’une blessure que les femmes (OMS 
2019). En 2016, il y a eu plus de 3 millions de 
décès dus à des blessures dans le monde, dont 
la plupart ont été causées par des accidents de 
la route et des homicides (OMS 2019). En outre, 
la principale cause de décès par blessures chez 
les hommes et les femmes était les accidents de 
la route, suivis de la violence interpersonnelle. 
Cependant, lorsqu’on examine les données 
ventilées par sexe concernant la violence 
interpersonnelle, on observe une différence 
importante : 38 pour cent des homicides 
de femmes sont commis par un partenaire 
intime, comparativement à 6 pour cent des 
homicides d’hommes (Stöckl et al. 2013). La 
violence conjugale (VC) est un type de violence 
sexospécifique infligée par le partenaire actuel 
ou l’ex-partenaire (Devries et al. 2013) de la 
victime, qui a des répercussions importantes 
sur la santé physique, mentale, sexuelle 
et reproductive des femmes, et qui affecte 
également leurs enfants et leurs collectivités 
(Stöckl et al. 2013; Garcia-Moreno et al. 
2006; Campbell 2002). Par ailleurs, la Banque 
mondiale estime qu’environ 350 millions de 
femmes ont subi de graves violences physiques 
de la part de leur conjoint (Sumner 2015), et 
l’OMS a déclaré que la VC est un « problème 
de santé publique mondial aux proportions 
épidémiques » (OMS 2013). Une étude portant 
sur plusieurs pays a révélé qu’entre 15,4 et 
70,9 pour cent des femmes ayant déjà été 
mariées ou ayant vécu avec un partenaire ont 
déclaré avoir subi des violences physiques ou 
sexuelles de la part de leur partenaire (Garcia-
Moreno et al. 2006). Cette même étude suggère 
que la prévalence de la VC est la plus élevée 
et qu’elle a les pires conséquences pour les 
femmes vivant dans les pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire (PFR-PRI) (Garcia-Moreno 
et al. 2006). 
Soixante pour cent des pays du monde entier 
ne disposent d’aucune donnée d’ESEC utile 
concernant les décès par homicide (Butchart et 
Mikton 2014). Cette situation est particulièrement 
préoccupante dans les PFR-PRI où les décès 
sont enregistrés à l’aide de différents systèmes 
d’information (police, morgue ou secteur de la 
santé) et peuvent ne pas être pris en compte 
dans les statistiques nationales sur la mortalité 
(Samuel et al. 2012). De plus, l’ensemble des 
données probantes existantes montre que les 
estimations provenant des systèmes ESEC 
sous-estiment systématiquement le fardeau 
de la violence conjugale et la mortalité due à 
cette dernière (Devries et al. 2013; Redding 
2017; Abrahams et al. 2009). Les données 
administratives sur la VC sont incomplètes et 
fragmentées, l’information étant dispersée dans 
les silos institutionnels et utilisant des codes non 
spécifiques. Une étude a révélé que, en l’état 
actuel des données en Angleterre, il n’était pas 
possible d’extraire activement des données sur 
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la VC aux fins de gouvernance ou de vérification, 
et que les codeurs étaient plus réticents à 
utiliser les codes relatifs à la VC que les codes 
relatifs aux agressions (Olive 2018). Par ailleurs, 
une étude réalisée en Afrique du Sud a révélé 
que la police ou les morgues recueillent la 
plupart des données sur les décès dus à la VC. 
Ces institutions ne sont généralement pas liées 
au secteur de la santé chargé de produire des 
données pertinentes pour la santé publique. En 
outre, dans les cas où l’information circule dans 
le secteur de la santé, la relation entre la victime 
et le contrevenant n’est généralement pas 
enregistrée, ce qui est essentiel pour identifier et 
prévenir la VC (Stöckl et al. 2013).
Tout cela conduit à un décalage entre ce que 
les pays déclarent au moyen de leur système 
de statistiques de l’état civil et les estimations 
mondiales concernant le nombre de décès dus 
à la VC. Cela tient en partie à la manière dont 
la VC peut être déclarée dans le système de 
classification CIM-10. Il n’y a que quatre codes 
grâce auxquels la relation avec l’agresseur 
peut être déclarée (T74.1, Y06, Y07 et Z63). 
Même si ces renseignements sont disponibles, 
les codeurs n’ont pas la possibilité de les 
communiquer de manière à ce qu’ils soient 
adéquatement reflétés dans les statistiques 
de l’état civil. Les codes relatifs aux agressions 
armées, aux noyades ou aux pendaisons ne 
font pas la différence entre la VC et les autres 
types de violence. Par conséquent, il n’existe pas 
d’estimations fiables concernant les décès dus 
à la VC qui proviennent des systèmes ESEC, car 
elles sont cachées dans d’autres codes de la 
CIM-10.
L’analyse de la base de données sur la mortalité 
de l’OMS, qui contient des données provenant 
de plus de 100 pays, a permis de constater que 
le nombre de décès dus à la VC s’est avéré 
très faible au cours des 20 dernières années 
(Figure 5). Nous avons estimé le nombre total 
de décès codés pour l’un des codes propres 
à la VC dans le système de classification CIM-
108. Ces résultats diffèrent des conclusions 
présentées par Stöckl et al., qui ont estimé des 
taux d’homicides par VC beaucoup plus élevés. 
Il est fort probable que les pays déclarent les 
homicides par VC au chapitre XX de la CIM-10 
(Causes externes de morbidité et de mortalité) à 
l’aide de codes qui ne sont pas spécifiques à la 
VC (par exemple, X93 – Agression par décharge 
d’une arme de poing).
Une analyse des homicides entre partenaires 
intimes à l’échelle mondiale estime que 
13,5 pour cent de tous les homicides ont été 
perpétrés par un partenaire intime (Stöckl 
et al. 2013). En outre, les homicides dont 
l’auteur était un partenaire intime étaient six 
fois plus fréquents chez les femmes que chez 
les hommes. Cela signifie que plus d’un tiers 
des homicides de femmes ont été perpétrés 
par un partenaire intime. La plus grande 
différence a été constatée en Asie du Sud-Est, 
où 58,7 pour cent de tous les homicides de 
femmes sont considérés comme de la violence 
conjugale, comparativement à 0,87 pour cent 
des homicides d’hommes.
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Par rapport à une analyse globale fondée 
sur de multiples sources d’information, les 
systèmes ESEC sous-déclarent les homicides 
de violence conjugale. Il est particulièrement 
inquiétant de constater que presque aucun 
PFR-PRI ne déclare ce type de décès, étant 
donné la prévalence particulièrement élevée de 
la violence à l’égard des femmes dans ces pays 
(Garcia-Moreno et al. 2006; Alesina et al. 2016). 
Toutefois, l’enjeu dépasse la manière de coder 
les décès dus à la VC. Les systèmes ESEC 
qui ne sont pas arrivés à maturité peuvent 
contribuer aux faibles estimations concernant 
la VC. De plus, les systèmes d’information sur 
la mortalité qui sont fragmentés contribuent à 
la perte de renseignements essentiels pour la 
santé publique (Devries et al. 2013). Souvent, 
les décès dus à la VC sont enregistrés dans 
les morgues ou les postes de police, mais en 
raison du manque d’intégration des systèmes 
d’information, ces décès sont souvent invisibles 
pour les statistiques officielles de l’état civil. Il 
s’agit d’un phénomène courant qui a également 
été décrit pour d’autres types de causes 
externes de décès, comme les accidents de la 
route (Bhalla et al. 2010). 
RECOMMANDATIONS
 ■ Le renforcement de la collecte de données de 
routine dans les systèmes ESEC pourrait aider 
les pays à comprendre les différences de 
mortalité entre les hommes et les femmes;
 ■ Des efforts supplémentaires seront 
nécessaires pour améliorer la qualité de la 
détermination des causes de décès par le 
système ESEC, en particulier dans le cas des 
décès de femmes;
Figure 5. Nombre de décès déclarés à l’aide de codes CIM-10 spécifiques à la VC,  
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 ■ Les systèmes de santé qui tiennent compte 
des sexospécificités nécessitent des 
renseignements fiables sur le nombre et 
les causes de décès des hommes et des 
femmes. Les pays doivent comprendre la 
nature des différences entre les sexes dans 
leurs statistiques sur la mortalité afin d’éviter 
les biais dans ces dernières;
 ■ Actuellement, il existe peu de renseignements 
utiles provenant de systèmes ESEC peu 
performants. Des recherches supplémentaires 
seront nécessaires pour comprendre la façon 
dont l’exhaustivité influe sur le ratio hommes/
femmes des décès, ainsi que la qualité de la 
déclaration des causes de décès; 
 ■ Les systèmes ESEC devraient fournir des 
estimations solides sur les décès dus à 
la violence sexospécifique. Pour ce faire, 
il faudra améliorer la classification des 
maladies et réaliser une refonte des systèmes 
de notification d’ESEC afin d’éviter les 
cloisonnements et les inefficacités.
Cet article a été rédigé par Daniel Cobos Muñoz, Carmen Sant 
et Rebeca Revenga Becedas du Département d’épidémiologie 
et de santé publique, de l’Institut tropical et de santé publique 
suisse, et de l’Université de Bâle, en Suisse; et par Doris Ma Fat de 
l’Organisation mondiale de la Santé, à Genève, en Suisse. Il fait 
partie de la série de synthèses des connaissances sur le genre et 
les systèmes ESEC, qui a été élaborée par le Centre d’excellence 
sur les systèmes d’enregistrement et de statistiques de l’état civil, 
en partenariat avec Open Data Watch. Nous remercions tout 
particulièrement Jan Hattendorf, de l’Institut tropical et de santé 
publique suisse, pour ses conseils statistiques et l’élaboration de 
certains graphiques. 
La recherche présentée dans cette publication a été réalisée 
avec l’aide financière et technique du Centre d’excellence sur 
les systèmes d’enregistrement et de statistiques de l’état civil. 
Hébergée au Centre de recherches pour le développement 
international (CRDI), elle est financée conjointement par Affaires 
mondiales Canada et le CRDI. Les opinions qui y sont exprimées 
ne représentent pas nécessairement celles d’Affaires mondiales 
Canada, du CRDI ou du Conseil des gouverneurs de ce dernier.
Citation suggérée : Cobos Muñoz, Daniel et al., 2020. Les dangers 
des préjugés sexistes dans les systèmes d’enregistrement et de 
statistiques de l’état civil (ESEC) et les données sur les causes 
de décès : La voie vers l’inégalité en santé. Série de synthèses 
des connaissances sur le genre et les systèmes ESEC. Centre 
d’excellence sur les systèmes d’enregistrement et de statistiques 
de l’état civil, Centre de recherches pour le développement 
international, Ottawa (Ontario). 
© Centre de recherches pour le développement international, 2020
Photo : Dominic Chavez / Banque mondiale
Synthèses de connaissances sur le genre et les systèmes ESEC • Synthèse 3, no 318
NOTE MÉTHODOLOGIQUE
L’analyse présentée dans ce document s’appuie 
sur l’ensemble de données sur la mortalité 
de l’OMS, qui est le plus grand ensemble 
de données contenant des renseignements 
sur les causes mondiales de décès. Au total, 
137 pays déclarent les chiffres totaux annuels 
sur le nombre de décès par cause, âge et sexe. 
L’ensemble de données analysé contient un 
total de 113 608 547 décès enregistrés depuis 
2000 (OMS 2019). Les données déclarées par 
les pays représentent, dans la plupart des cas, 
les décès enregistrés dans leur système ESEC 
et constituent leurs statistiques officielles sur 
la mortalité.
Pour les besoins de cette analyse, nous avons 
utilisé les données déclarées à partir de 
2000 pour tous les pays dont la population 
est supérieure à 90 000 habitants, en nous 
appuyant sur des études semblables menées 
précédemment. De plus, nous n’avons inclus 
que les années déclarées à l’aide du système 
de classification CIM-10.
Nous avons calculé le nombre total de décès par 
cause, âge, sexe, pays et année de déclaration, 
et avons résumé les renseignements de 
différentes manières. Pour chaque année, 
nous avons calculé le ratio hommes/femmes 
des décès par pays ayant atteint un niveau 
d’exhaustivité des données d’au moins 
70 pour cent.
La qualité des rapports sur les causes de décès 
a été évaluée en utilisant la répartition des codes 
inutilisables pour l’élaboration des politiques 
(anciennement appelés « codes poubelles »), 
pour les hommes et les femmes, et pour 
chaque chapitre de la CIM-10 (OMS 2014). Par 
ailleurs, il existe différents types d’erreurs que 
les médecins peuvent commettre lorsqu’ils 
certifient la cause sous-jacente d’un décès. Il est 
essentiel de comprendre ces types d’erreurs afin 
de prioriser les interventions visant à réduire le 
nombre de codes inutilisables (par exemple, les 
activités de formation). 
Nous avons regroupé les codes et les pays 
dans les catégories suivantes définies dans la 
structure des estimations sanitaires mondiales et 
par région de l’OMS. Enfin, pour chaque année, 
nous avons estimé le nombre total de décès 
dans chaque pays qui pourraient être considérés 
comme étant dus à la violence conjugale (VC). 
Les codes CIM-10 relatifs à des gestes 
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